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IZVLEČEK 
Uvod: Prevalenca z boleznijo povezane podhranjenosti ostaja velika in se ocenjuje, da je 
15–60 % pacientov prizadetih že ob sprejemu v ustanovo. Poleg tega je podhranjenost 
povezana z višjo obolevnostjo, daljšo hospitalizacijo in z višjimi stroški oskrbe. Poznamo 
veliko orodij za prehransko presejanje, s katerimi hitro ugotovimo prehransko ogroženost 
ali že nastalo podhranjenost pri pacientu. Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti, 
kakšna so prehranska tveganja in prehransko stanje kirurško zdravljenih pacientov med 
hospitalizacijo v eni izmed slovenskih bolnišnic. Metode: V empiričnem delu je bila 
izvedena študija primerov, ki je vključevala 11 pacientov, ki so bili hospitalizirani zaradi 
amputacije spodnjega uda. Podatke smo zbrali s pomočjo prehranske anamneze. Ob 
sprejemu sta bila opravljena začetno in končno prehransko presejanje z orodjem 
Nutritional Risk Screening 2002. Ob sprejemu in odpustu smo opravili meritev električne 
bioimpedance, s katero smo pridobili meritev faznega kota in oceno bazalnih energijskih 
potreb pacienta. Med hospitalizacijo se je ocenjeval dejanski energijski vnos s pomočjo 
pettočkovne lestvice za ocenjevanje zaužite hrane. Rezultati: Rezultati so pokazali, da je 
bil po oceni z orodjem Nutritional Risk Screening 2002 prehransko ogrožen le en pacient 
od 11. Indeks telesne mase se je v povprečju zmanjšal, kar nakazuje na izgubo telesne 
mase med hospitalizacijo. Parameter električne bioimpedance, fazni kot, se med 
hospitalizacijo v povprečju ni spremenil, vendar je glede na začetne zastavljene spodnje 
mejne vrednosti še vedno nakazoval na slabo prehransko stanje pacientov. Ocenjen realen 
energijski vnos je zadostoval za pokritje bazalnih energijskih potreb le pri enem pacientu 
od 11. Energijska vrednost predpisane diete je glede na ocenjene bazalne potrebe ustrezala 
pri 6 pacientih (54,6 %), pri preostalih petih pacientih energijska vrednost ni bila zadostna. 
Realen energijski vnos pa glede na ocenjene dnevne energijske potrebe ni bil pokrit pri 
nobenem izmed preiskovancev. Razprava in sklep: Menimo, da je prehransko stanje 
pacientov z amputacijo spodnjega uda skrb vzbujajoče. Tudi predhodne raziskave v 
slovenskem prostoru s področja prehranske ogroženosti pacientov so pokazale, da je veliko 
pacientov v prehranskem tveganju ali pa imajo že nastalo podhranjenost. Nekateri avtorji 
navajajo, da so osebe, ki so podhranjene ali nimajo svojih zalog energije, v večjem 
tveganju za daljše celjenje ran, kar pa je pri pacientih z amputacijo spodnjega uda 
pomemben dejavnik. Pri prehrani pacienta prehranski tim igra ključno vlogo. Pomembno 
je dobro povezovanje med zdravniki in medicinskimi sestrami, ki so največ v stiku s 
pacientom in z dietetiki, ki sestavljajo jedilnike, saj bomo le tako lahko učinkovito ukrepali 
zoper podhranjenost in prehranska tveganja pri pacientih z amputacijo spodnjega uda. Pri 
vsem tem pa bi potrebovali podporo zdravstvene ustanove, saj potrebujemo dejansko 
aplikacijo boljše prehranske podpore v vsakdanjo prakso in spremljanje prehranjenosti. 
Ključne besede: zdravstvena nega, prehransko presejanje, prehranska ogroženost, 




Introduction: Prevalence of disease-related malnutrition in health settings remains high 
and it is estimated that 15–60 % of the patients are already affected at the time of 
admission to the care setting. In addition, malnutrition is associated with higher morbidity, 
longer hospitalization and higher costs of care. Many nutritional screening tools are used 
for quickly identification of nutritional risks or malnutrition in the patient. Purpose: The 
purpose of the diploma work is to determine the nutritional risks and nutritional status of 
surgically treated patients during hospitalization in one of the Slovenian hospitals. 
Methods: In the empirical part, a case study was conducted involving 11 patients who 
were hospitalized due to lower limb amputation. Data was collected using a nutritional 
anamnesis. At hospital admission initial and final nutrition screening were performed using 
the Nutritional Risk Screening 2002 tool. Beside Nutritional Risk Screening 2002 we 
performed the measurement of bioelectrical impedance analysis at admission and 
discharge, through which we acquired assessment of the phase angle and basal metabolic 
energy needs of the patient. During hospitalization actual energy intake was evaluated 
using a five-point scale for assessing food intake. Results: The results have shown that 
only 1 patient of 11 was at nutritional risk using Nutritional Risk Screening 2002 tool. 
Body mass index of the patients decreased during hospitalization, which indicates body 
weight loss during hospitalization. The electrical bioimpedance analysis parameter, the 
phase angle levels on average did not change during hospitalization period but in view of 
initial set lower cut-off value they still indicate a poor nutritional status of the patients. The 
estimated actual energy intake was sufficient to cover the estimated basal energy needs in 
only 1 patient of 11. The energy value of prescribed diet was sufficient considering to 
estimated basal energy needs in 6 patients (54,6 %), while in the other 5 patients the energy 
value of the prescribed diet was not sufficient to cover their basal energy needs. The actual 
energy intake considering the estimated daily energy needs was not covered by any of the 
subjects. Discussion and conclusion: We believe that the nutritional status of patients with 
lower limb amputation is worrisome. Also preliminary studies in Slovenia in the field of 
nutritional risks have shown that a large number of patients are at nutritional risk or 
malnourished. Some authors quote that people who are malnourished or do not have body 
energy reserves are at greater risk for longer wound healing, which in patients with lower 
limb amputation is an important factor. In the diet of the patient, the nutrition team has a 
key role. Good collaboration between physicians, registered nurses - who are most in 
contact with the patient and dieticians, who design the menus, is essential. In addition, the 
support of a health institution is needed to help the patients actually implement better 
nutritional support in everyday practice and monitoring of nourishment.  
Keywords: nursing, nutritional screening, nutritional risk, bioelectrical impedance 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BAPEN                  The British Association for Parenteral and Enteral nutrition 
CLI                         Critical limb ischemia (kritična ishemija uda) 
ESPEN                   The European Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
FM                          Fat Mass 
FFM                        Fat Free Mass 
ITM                         Indeks telesne mase 
MNA                       Mini Nutritional Assessment 
MUST                     Malnutrition Universal Screening Tool 
NRS 2002                Nutrition Risk Screening 2002 
PhA                         Phase angle (fazni kot) 
PAD                        Peripheral arterial disease (periferna arterijska bolezen) 







Prevalenca z boleznijo povezane podhranjenosti v zdravstvenih ustanovah ostaja velika; 
15–60 % pacientov je prizadetih že ob sprejemu v ustanovo (Amaral et al., 2010). 
Malnutricija je naraščajoče prepoznan problem, ki je povezan z obolevnostjo, umrljivostjo 
in z višjimi stroški oskrbe. Za izboljšanje zgodnjega odkritja in zdravljenja malnutricije pa 
je nujno potrebna lahka in široko dostopna definicija (Rojer et al., 2016). Pri prevalenci 
slabega ali nezadostnega prehranskega statusa se v različnih študijah kažejo velike razlike, 
ki so odvisne od populacije ali vrste študije, ki jo je ustanova izvajala. Razlike pa se kažejo 
tudi zaradi različnih meril za definiranje prehranskega statusa ali tveganj (Kyle et al., 
2013).   
ESPEN razlaga malnutricijo ali podhranjenost zaradi stradanja, bolezni ali staranja kot 
»stanje, ki je posledica pomanjkanja absorpcije in vnosa hranil, kar vodi v spremembe 
sestave telesa ter je povezano z zmanjšanjem telesnih in duševnih funkcij ter s slabšimi 
kliničnimi izidi bolezni« (Cederholm et al., 2015; van Bokhorst de van der Schueren et al., 
2011). Van Bokhorst de van der Schueren s sodelavci (2011) tudi opozarja, da se proces 
identifikacije pacientov, ki imajo prehranske probleme, začne s hitrim prehranskim 
presejanjem. Če se pri presejanju ugotovi, da je pacient prehransko ogrožen, sledi še 
podrobnejša ocena prehranskega statusa. 
Kot posledica malnutricije prihaja do pomanjkljivega imunskega odziva, prav tako pa se 
zaradi tega podaljša čas celjenja ran, povečajo se možnosti za pooperativne zaplete, 
pojavijo pa se tudi večja umrljivost in možnosti za infekcije. Poleg tega je hospitalizacija 
zaradi malnutricije daljša kot sicer (Thomas et al., 2016).  
Khalatbari - Soltani in Marques - Vidal (2015) v svojem pregledu literature ugotavljata, da 
je bolnišnična podhranjenost rezultat kompleksne povezave med boleznijo, hrano in 
hranili. Hospitalizacija se zaradi podhranjenosti poveča za 2,4–7,2 dneva. Rezultati 
njunega pregleda literature pa so pokazali, da je podhranjenost v evropskih bolnišnicah 
precejšnje ekonomsko breme, saj dodatni stroški hospitalizacije znašajo 1.640–5.829 evrov 
na pacienta. Skupno gledano, so stroški, povezani z malnutricijo, znašali 2,1–10 % 
državnih izdatkov za zdravstveno varstvo.  
Paciente, ki imajo periferno arterijsko bolezen (PAD – peripheral arterial disease), pogosto 
spremlja bolečnina, posledično pa izguba teka, depresija in tudi težave s spanjem. Pri takih 
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pacientih so pogosto prisotne tudi komorbidnosti, kot so npr.: sladkorna bolezen, 
ishemična bolezen srčne mišice, obstruktivna pljučna bolezen, vsem pa je skupno, da 
negativno vplivajo na zdravljenje in z zdravjem povezano kakovost življenja. Znano je, da 
imajo pacienti s PAD – primerjano z zdravo populacijo – nižjo z zdravjem povezano 
kakovost življenja, pri pacientih, pri katerih je PAD hujše oblike, pa je kakovost življenja 
še toliko slabša (Lindgren et al., 2016).  
 
V Združenih državah Amerike so Nehler et al. (2014) izvajali retrospektivno kohortno 
analizo, v kateri so ugotavljali letno incidenco kritične ishemije uda (CLI – critical limb 
ischemia); ugotovili so, da letna incidenca znaša 0,35 %. Zaradi kronične bolečine v 
mirovanju se pri pacientih s CLI po navadi pojavita neješčnost in neprespanost, ki sta sicer 
pogosti komorbidnosti pri teh pacientih, kar posledično vodi v splošno malnutricijo (Luo et 
al., 2016).  
1.1 Prehransko presejanje 
Prehransko presejanje je hiter proces, ki se izvaja za odkrivanje oseb, ki so prehransko 
ogrožene. Izvajati se mora s primernimi potrjenimi orodji pri vseh osebah, ki pridejo v stik 
z zdravstvenimi storitvami. Glede na naravo dela bi moralo biti prehransko presejanje 
izvedeno v prvih 24–48 urah od sprejema pacienta in se nadaljevati v rednih intervalih 
(Cederholm et al., 2017).  
Prehranskega presejanja se sicer v bolnišničnih okoljih poslužuje vse več zdravstvenih 
delavcev, vendar vseeno veliko primerov malnutricije ostaja neugotovljenih in 
nezdravljenih. V večini do tega prihaja zaradi pomanjkanja zavedanja in usposobljenosti 
med zdravstvenim osebjem (van Bokhorst de van der Schueren et al., 2011). Kondrup et al. 
(2003a) pa razlaga namen prehranskega presejanja za napovedovanje slabšega ali boljšega 
izida glede na prehranske dejavnike, in sicer tam, kjer je verjeten vpliv prehranskega 
zdravljenja. 
Cederholm et al. (2017) tudi navaja, da je prehransko oceno treba opraviti pri vseh osebah, 
pri katerih je ugotovljena prehranska ogroženost s pomočjo prehranskega presejanja, ki 
nam nudi podlago za odločitev diagnoze pa tudi za nadaljnje ukrepe, vključno s 
prehranskim zdravljenjem. Večina orodij za presejanje temelji na štirih temeljnih 
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vprašanjih, in sicer: nedavna izguba telesne mase, nedaven vnos hrane, trenuten indeks 
telesne mase in resnost bolezni ali kakšno drugo merilo za napovedovanje tveganja za 
podhranjenost (Rasmussen et al., 2010). ESPEN za prehransko presejanje predlaga orodji 
NRS 2002 in MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), za starejše osebe pa orodje 
MNA (Mini Nutritional Assessment) (Cederholm et al., 2017). 
1.1.1 Nutrition Risk Screening 2002 
V bolnišničnem okolju je namen sistema NRS 2002 zaznati prisotno podhranjenost ali 
nevarnost za njen nastanek. Orodje je sestavljeno iz nekaterih komponent sistema MUST: 
indeks telesne mase, izguba telesne teže v zadnjih 3–6 mesecih in vpliv akutne bolezni. 
Dodatno pa NRS 2002 vsebuje še ocenjevanje resnosti bolezni kot odsev potreb po 
prehranskih zahtevah. NRS 2002 vsebuje štiri vprašanja, ki se nanašajo na predpregled za 
oddelke, ki imajo malo pacientov s tveganjem za prehransko ogroženost. Temu pa sledi še 
kategorizacija resnosti bolezni (glede na prehranske potrebe), ki zajame vse mogoče 
kategorije pacientov v bolnišnici (Kondrup et al., 2003b). 
1.2 Indeks telesne mase 
ITM je preprost kazalnik telesne teže osebe glede na njeno višino. Opredeljen je kot 
telesna masa v kilogramih, deljena s telesno višino, izraženo v metrih na kvadrat 
(Cederholm et al., 2017). 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) kot spodnjo mejo ITM zagovarja 18,5 kg/m
2 
(WHO, 1995, cit. po Cederholm et al., 2015). Ta meja je upravičena pri ravni populacije 
javnega zdravja, zato njena relevantnost v kliničnem okolju ostaja vprašljiva. Cederholm s 
sodelavci (2017) kot prekomerno telesno težo definira ITM 25–30 kg/m2, debelost pa je 
definirana kot ITM > 30 kg/m
2, pri čemer lahko ocenjevanje debelosti prilagajamo glede 
na raso ali etnično pripadnost.  
ESPEN v svojih smernicah za določanje podhranjenosti opozarja, da je ITM lahko 
zavajajoče merilo, saj v epidemiji debelosti narašča število resno bolnih in podhranjenih 
pacientov, katerih ITM sicer ostaja v normalnih razponih, čeprav so lahko izgubili znatno 
in klinično pomembno količino telesne mase (Cederholm et al., 2015). Zaradi naraščanja 
4 
 
ITM v svetovni populaciji pa je ne glede na priznano spodnjo mejo ITM še vedno na 
podlagi tega težko določiti podhranjenost. Poleg tega lahko pacienti, ki imajo močno 
katabolno bolezen, v 3–6 mesecih izgubijo več kot 10 % svoje teže in imajo nato še vedno 
»normalno« telesno težo glede na normalen razpon ITM. Pojavlja pa se tudi dilema, saj 
epidemiološki dokazi kažejo, da je v starejši populaciji optimalen ITM za preživetje višji 
kot pri mlajših (Cederholm et al., 2015). 
1.3 Sestava telesa  
In vivo je sestava telesa lahko izmerjena le posredno, tj. s pomočjo različnih metod z 
različnimi predpostavkami in omejitvami. Najbolj znan je splošen model sestave telesa in 
je sestavljen iz dveh komponent: maščobna masa (Fat Mass – FM) in pusta telesna masa 
(Fat Free Mass – FFM). Poznamo več sprejetih metod za merjenje sestave telesa, npr. 
densitometrija, celokupna voda v telesu in antropometrija. Poznamo pa tudi še druge 
metode, kot sta TOBEC (Total Body Electrical Conductivity) in BI (Body Impedance) 
(Westerterp, 2011).  
Pojem pusta telesna masa (Fat Free Mass – FFM) pojmujemo kot vse telesne komponente, 
ki niso maščoba. Pusta telesna masa je sestavljena iz mineralov kosti (7 %), zunajcelične 
tekočine (29 %), znotrajcelične tekočine (44 %) in visceralnih proteinov. Povprečna 
telesna hidracija puste telesne mase se spreminja glede na starost. Tako imajo novorojenčki 
cca 80 %, 10-letni otrok ima 75 % in zdrava odrasla oseba 73 % celokupne vode v telesu 




Slika 1: Shematski diagram puste telesne mase, celokupne telesne vode, znotraj- in 
zunajcelične vode ter telesne celične mase (Kyle et al., 2004a) 
1.4 Električna bioimpedanca 
Električna bioimpedanca (BIA) se uporablja za oceno sestave telesa, in sicer puste telesne 
mase ali celokupne vode v telesu. Metoda temelji na prevodnosti električnega toka 
(elektrod) skozi telo (Hannah et al., 1994). Je neinvazivna metoda, ki za svoje delovanje 
uporablja varen, radiofrekvenčni izmenični električni tok, prek katerega se izmeri pasivne 
električne značilnosti telesa za določanje hidracijskega statusa posameznika. Obstaja 
mono- ali multifrekvenčni BIA (Andreoli et al., 2016). 
Ker je prevodnost v glavnem določena s količino vode, ki je edino prisotna v pusti telesni 
masi, posledično meritev bioimpedance dovoljuje le oceno puste telesne mase in se nato 
glede na telesno težo izračuna odstotek maščobne mase. Klasična BIA-meritev vključuje 
meritev celotnega telesa – od stopala do dlani (Andreoli et al., 2016). Meritev BIA 
predstavlja prednost pred antropometrijo, saj je preprosta, varna in stroškovno učinkovita. 
Poleg tega ne zahteva posebnega specialnega znanja za izvajanje ali sodelovanje pacienta, 
zato so ob pravilnem izvajanju napake redkejše kot pri izvajanju antropometričnih meritev 
(Camina Martin et al., 2014). Kyle et al. (2004b) so izpostavili, da se meritve BIA ne sme 
izvajati pri osebah, ki imajo vstavljen srčni spodbujevalnik, nosečih ženskah in pri otrocih.  
Savegnago Mialich et al. (2014) so v svojem pregledu literature kot omejitev merjenja BIA 
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izpostavili, da sicer medicinska sestra lahko sama izvaja meritev BIA, vendar je vprašljivo, 
ali zna rezultate meritve tudi pravilno interpretirati.  
Konstanten radiofrekvenčni tok, ki po navadi znaša 50 kHz, potuje po površini med 
elektrodama, ki sta nameščeni na hrbtišče dlani in stopala. Impedanca trenutnega toka je 
izmerjena s pomočjo elektrod, ki so ločeno nameščene na površino kože (Hannah et al., 
1994). BIA temelji na dejstvu, da je rezistenca izmeničnega električnega toka odvisna od 
sestave telesa, kar še posebej velja pri vsebnosti in distribuciji vode in elektrolitov. Pri 
zdravih organizmih je vsebnost vode sorazmerno konstantna in se večinoma nahaja v pusti 
telesni masi. Maščobna masa vsebuje majhne količine vode in elektrolitov, zato je v tem 
primeru rezistenca visoka (Gonzales et al., 2011). 
 
Slika 2: Standardna namestitev elektrod na dlan in zapestje ter stopalo in gleženj za 
meritev tetrapolarne mono- in multifrekvenčnega BIA (Kyle et al., 2004a) 
 
Impedanca (Z) je sestavljena iz dveh komponent, in sicer rezistence (R), ki nasprotuje 
prehajanju električnega toka in je predvsem odvisna od zunajcelične tekočine, ter reaktance 
(Xc), ki je določena z dielektričnimi lastnostmi celičnih membran, ki se obnašajo kot 
kondenzatorji, ki so sposobni prenesti električno obremenitev na izmenični način. Pri tem 
se tvori zamuda pri prehodu električnega toka. Učinek je deloma odvisen tudi od celične 
mase. Rezistenca je pri nizkih frekvencah električnega toka sorazmerno majhna predvsem 
zaradi zunajcelične tekočine, medtem ko je reaktanca pri visokih frekvencah električnega 
toka povezana s številnimi funkcionalnimi celicami, ki olajšajo prehod visokih frekvenc 
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izmeničnega električnega toka. Večja kot je frekvenca električnega toka, manjša bo 
rezistenca in večja reaktanca (Gonzales et al., 2011). 
Pri monofrekvenčni meritvi BIA se uporablja električni tok 50 kHz, ki prehaja med 
elektrodama, ki sta nameščeni na dlan in stopalo. Pri 50 kHz BIA ni le merjenje celokupne 
telesne teže, ampak seštevek upornosti zunaj- in znotrajcelične tekočine. Pri 50 kHz delež 
električnega toka ni sposoben penetrirati celičnih membran; posledično potuje le skozi 
zunajcelični prostor. Zato je pri tej frekvenci BIA sposoben izračunati le celokupno vodo v 
telesu in pusto telesno maso pri zdravih osebah zaradi tesnega ujemanja med zunajceličnim 
volumnom in celokupno vodo v telesu (Hannah et al., 1994). Monofrekvenčni BIA sicer 
omogoča oceno puste telesne mase in oceno celotne telesne tekočine, vendar pa ni 
sposoben ugotoviti razlik v znotrajcelični tekočini. Multifrekvenčni BIA za svoje 
delovanje uporablja različne frekvence – 0, 1, 5, 50, 100, 200 pa vse do 500 kHz. S tem 
oceni pusto telesno maso, celokupno vodo v telesu ter znotraj- in zunajcelično tekočino 
(Kyle et al., 2004a).  
Fazni kot (PhA) je najbolj uveljavljen parameter BIA. Uveljavil se je predvsem v zadnjih 
letih, saj je bilo dokazano, da je visok napovednik izboljšanja kliničnih izidov in smrtnosti 
pri raznih boleznih. PhA je bil predlagan kot indikator celičnega zdravja, pri čemer večje 
vrednosti odražajo višjo celularnost, integriteto celičnih membran in boljše funkcije celic.  
 
Slika 3: Diagram grafičnega izvora faznega kota: njegova povezava med rezistenco (R), 





PhA je dejansko povezan s številnimi kazalniki funkcijskega in prehranskega statusa in je 
bil že zgodaj predlagan kot kazalnik količine mišic (Norman et al., 2012). 
PhA se ne da zlahka pojasniti ali razumeti, vendar ima pomembno klinično vrednost. PhA 
je sorazmeren celični masi, vendar ima nanj vpliv tudi bolezen, ki vpliva na membranski 
potencial (Gonzales et al., 2011). PhA se trenutno obravnava kot splošen kazalnik zdravja 
tkiv. Treba pa je opozoriti, da se PhA spremeni, kadar pride do spremembe v membranski 
prepustnosti, tudi če je vsota celične mase nespremenjena. Študije so pokazale, da je PhA 
zanesljiv napovedni kazalnik v kirurgiji. Nekatere študije pa so tudi pokazale, da je PhA 
povezan s prehranskim statusom pri kirurških in starejših pacientih ter da je lahko občutljiv 
kazalnik pri nadzoru pacientov po prehranskih intervencijah. Gonzales et al. (2011) navaja, 
da so v številnih študijah ugotovili, da napovedna vloga PhA še ni popolnoma pojasnjena z 




2 NAMEN IN CILJ DIPLOMSKEGA DELA 
Namen diplomskega dela je ugotoviti, kakšna so prehranska tveganja in kakšno je 
prehransko stanje kirurško zdravljenih pacientov med hospitalizacijo v eni izmed 
slovenskih bolnišnic. 
Cilji diplomskega dela so: 
 s pomočjo orodja Nutrition Risk Screening 2002 oceniti, kakšen je delež 
prehranske ogroženosti pacientov ob sprejemu v bolnišnico; 
 primerjava rezultata meritve faznega kota ob sprejemu v bolnišnico in odpustu iz 
nje; 
 primerjava indeksa telesne mase med hospitalizacijo; 
 oceniti bazalne energijske potrebe in jih primerjati z ocenjenim dejanskim 




3 METODE DELA 
V empiričnem delu smo izvedli študijo primerov, ki je vključevala 11 pacientov, sprejetih 
v letu 2016, ki so potrebovali kirurško zdravljenje z amputacijo spodnjega uda. Vsi 
pacienti so bili starejši od 18 let in so privolili v sodelovanje. Analizirali smo 
anonimizirane podatke, ki jih v ustanovi, vključeni v raziskavo, zbirajo v okviru dveh 
terciarnih projektov (št. 2011–0245 in 2016-0070). Izmerjen je bil fazni kot ob sprejemu in 
pred odpustom pacienta, ocenjen pa je bil tudi prehranski vnos med hospitalizacijo. 
Opravili smo začetno in končno prehransko presejanje ob sprejemu pacienta v ustanovo. 
Izmerjen je bil tudi ITM – ob sprejemu in pred odpustom. 
Kontraindikacije za vključitev pacienta v študijo so bile vstavljen osteosintetski material, 
vstavljen srčni spodbujevalnik ali kardioverter in nosečnost, saj se pri teh pacientih ni 
smela izvajati meritev BIA. Poleg tega v študijo niso bili vključeni pacienti, ki so bili 
edematozni, saj v tem primeru fazni kot ni realen. 
Prehransko presejanje je bilo izvedeno s pomočjo orodja Nutrition Risk Screening 2002 
(Kondrup et al., 2003b). Mejne vrednosti ITM smo določili na podlagi smernic ESPEN za 
določanje podhranjenosti, ki se sklicujejo na Svetovno zdravstveno organizacijo (WHO) 
(Cederholm et al., 2015, cit. po WHO, 1995). Rezultat < 18,5 kg/m
2
 je definiran kot 
podhranjenost, 25–30 kg/m2 pomeni prekomerno telesno težo in rezultat > 30 kg/m2 je 
definiran kot debelost. 
PhA in bazalne energijske potrebe so bili izmerjeni s pomočjo naprave Quadscan 4000 
(Bodystat, Isle of Man, Douglas, UK). Spodnje meje PhA smo določili kot v predhodnih 
študijah, in sicer za moške < 5° in pri ženskah < 4,6° (Kyle et al., 2013; Kyle et al., 2012). 
Odločitev glede strani telesa, na kateri bomo merili BIA, je bila sprejeta glede na mesto 
predvidene operacije. Če je imel pacient načrtovano operacijo na desnem spodnjem udu, 
smo meritev opravili na levi roki in levi nogi. Če je imel pacient že predhodno 
supramaleularno podkolensko ali nadkolensko amputacijo levega spodnjega uda, se je 
meritev izvajala na levi roki in krnu leve noge, pri čemer smo na krn noge namestili 
elektrodi v razmiku 3 cm. 
Eden izmed ključnih podatkov za meritev BIA je tudi telesna teža. Pri pacientih, pri katerih 
je bila opravljena nadkolenska, podkolenska ali supramaleolarna amputacija, se je telesna 
11 
 
teža posledično spremenila. Zato smo pri teh pacientih korigirali telesno težo s pomočjo 
spletne aplikacije Body mass index w amputations (Fadem, 2014). 
Tabela 1: Korigirana telesna teža pri amputacijah 
 
 
Ob sprejemu pacienta na oddelek se je opravila meritev telesne teže. Na dan sprejema je 
bila opravljena tudi meritev BIA, pri kateri je bila uporabljena telesna teža, izmerjena ob 
sprejemu. Na dan odpusta pacienta iz ustanove smo ponovno izvedli meritev BIA. Takrat 
se je upoštevala korigirana telesna teža, upoštevajoč vrsto amputacije, ki je bila izvedena  
med hospitalizacijo.  
Ocenjene bazalne energijske potrebe pacientov smo pridobili s pomočjo meritve BIA 
(Harris-Benedictova formula), uporabljen je bil aparat Quadscan 4000 (Bodystat, Isle of 
Man, Douglas, UK). Dnevni energijski vnos je bil izračunan s pomočjo 5-točkovne lestvice 
zaužite hrane ob posameznem obroku (1, ½, ¼, ¾, 0). Upoštevali smo tudi energijsko 
vrednost zaužitih prehranskih dodatkov. Pri izračunavanju, ali je pacient pokril dnevne 
energijske potrebe (bazalne ali priporočene), nismo upoštevali prvega in zadnjega dneva 
hospitalizacije, razen če je pacient prejel vse tri obroke, tj. kosilo, zajtrk in večerjo. 
Izbrano ustanovo smo zaprosili za soglasje za izvedbo raziskave; ta je z raziskavo 
soglašala. Obdelali smo podatke, zbrane v okviru dveh terciarnih projektov (št. 2011-0245 
in 2016-0070). Etično sprejemljivost raziskave je presojala Komisija Republike Slovenije 
za medicinsko etiko (številka soglasja: 112/06/12 z dne 23. 7. 2012). Ves čas raziskovanja 
smo sledili načelom Kodeksa etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014) ter pri 




Vrsta amputacije V % izražena korigirana telesna teža 
Podkolenska amputacija 5,9 % 
Nadkolenska amputacija 10 % 




V študijo primerov je bilo vključenih 11 pacientov (n = 11). Rezultati so predstavljeni 
deskriptivno s pomočjo tabel in grafov. 
4.1 Starost in spol  
V študijo je bilo vključenih 8 moških (72,7 %) in 3 ženske (27,3 %). Povprečna starost pri 
moških je znašala 68,1 leta, standardni odklon je znašal 11,6 leta in mediana 68 let. Pri 
ženskah je povprečna starost znašala 88,3 leta, standardni odklon je znašal 3,5 leta in 
mediana 88 let. 
4.2 Čas hospitalizacije 
Povprečen čas hospitalizacije pri moških je trajal 11,4 dneva, standardni odklon je znašal 
11,3 dneva in mediana 6,5 dneva. Pri ženskah je povprečen čas hospitalizacije znašal 6, 
dni, standardni odklon 2 dni in mediana 6 dni. 
4.3 Fazni kot 
PhA smo izmerili s pomočjo aparata Quadscan 4000 (Bodystat, Isle of Man, Douglas, 
UK). PhA je bil izmerjen pri frekvenci 50 kHz.  
Tabela 2: Fazni kot ob sprejemu in odpustu – ženske 
 
Spremenljivka Spol Ob hospitalizaciji Ob odpustu 
Fazni kot (50 kHz) Ženske (n = 3) 1,7° 3,4° 
2,8° 2,2° 
3,5° 3,4° 
Povprečje 2,7° 3° 
Standardni odklon 0,9° 0,7° 




PhA je pri ženskah (n = 3) ob hospitalizaciji povprečno znašal 2,7° in ob odpustu 3°. 
Standardni odklon je znašal ob sprejemu 0,9° in ob odpustu 0,7°. Mediana je medtem ob 
sprejemu znašala 2,8° in ob odpustu 3,4°. PhA pri ženskah nam prikazuje tabela 2. 
Tabela 3: Fazni kot ob sprejemu in odpustu – moški 
 
Spremenljivka Spol Ob hospitalizaciji Ob odpustu 








Povprečje 4,9° 4,9° 
Standardni odklon 1,2° 1,7° 
Mediana  4,5° 4,3° 
 
PhA je pri moških (n = 8) ob hospitalizaciji povprečno znašal 4,9°, prav tako ob odpustu. 
Standardni odklon je ob hospitalizaciji znašal 1,2°, pri odpustu pa 1,7°. Medtem je 
mediana ob sprejemu znašala 4,5° in ob odpustu 4,3°. 
4.4 Indeks telesne mase, telesna masa in višina 
ITM ob hospitalizaciji je pri moških (n = 8) v povprečju znašal 28,2 in ob odpustu         
27,5 kg/m
2. Standardni odklon ITM je ob hospitalizaciji znašal 4,5 in ob odpustu              
4,8 kg/m
2. Mediana ITM je ob hospitalizaciji znašala 29,9 in ob odpustu 28,7 kg/m2.  
Telesna masa je pri moških v povprečju znašala 89,5 kg, standardni odklon 20,5 kg in 
mediana 89 kg. Telesna višina je v povprečju znašala 177,3 cm, standardni odklon 8,7 cm 
in mediana 176,5 cm. Rezultati indeksa telesne mase, telesne mase in višine so 





Tabela 4: Indeks telesne mase ob sprejemu in odpustu, telesna teža in višina – moški 
 











Moški (n = 8) 
 
27,6 27,2 75 kg 165 cm 
33,7 33,1 124 kg 192 cm 
19,8 18,2 58 kg 171 cm 
30,6 27,6 105 kg 185 cm 
29,7 29,8 88 kg 172 cm 
23,5 23,4 76 kg 180 cm 
30,1 30,1 90 kg 173 cm 
30,9 30,9 100 kg 180 cm 
Povprečje 28,2  27,5  89,5  177,3  
Standardni 
odklon 
4,5  4,8  20,5  8,7  
Mediana  29,9  28,7  89  176,5  
  
Tabela 5: Indeks telesne mase ob sprejemu in odpustu, telesna masa in višina – ženske 
 














Ženske (n = 3) 
 
18,3 17,2 50 kg 165 cm 
24,2 21,8 67,5 kg 167 cm 
27,5 24,8 75 kg 165 cm 
Povprečje 23,3  21,3  64,2  165,7  
Standardni 
odklon 
4,7  3,8  12,8  1,2  
Mediana  24,2  21,8  67,5  165  
 
ITM ob hospitalizaciji je pri ženskah (n = 3) v povprečju znašal 23,3 kg/m2 in ob odpustu 
21,3 kg/m
2. Standardni odklon ITM je ob hospitalizaciji znašal 4,7 in ob odpustu              
3,8 kg/m
2
. Mediana ITM je ob hospitalizaciji znašala 24,2 in ob odpustu 21,8 kg/m2. 
Telesna masa je pri ženskah v povprečju znašala 64,2 kg, standardni odklon 12,8 kg in 
mediana 67,5 kg. Telesna višina je v povprečju znašala 165,7 cm, standardni odklon        
1,2 cm in mediana 165 cm. 
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4.5 Začetno in končno prehransko presejanje ob sprejemu 
Tabeli 6 in 7 nam prikazujeta število prehransko ogroženih pacientov po spolu ter 
povprečno število točk pri začetnem in končnem prehranskem presejanju.  
Tabela 6: Začetno in končno prehransko presejanje ob sprejemu – moški 
 


















0 0,5 0,6 
 
Pri moških nihče izmed pacientov ni bil prehransko ogrožen. Povprečno število točk pri 
začetnem prehranskem presejanju je znašalo 0,5 točke in pri končnem prehranskem 
presejanju 0,6 točke. 
Tabela 7: Začetno in končno prehransko presejanje ob sprejemu – ženske 
 














Ženske (n = 
3) 
 
1 0,7 2 
 
Pri ženskah je bila ena pacientka prehransko ogrožena. Povprečno število točk pri 
začetnem prehranskem presejanju je znašalo 0,7 točke in pri končnem prehranskem 




4.6 Prehranski vnos 
Pri prehranskem vnosu smo primerjali ocenjen realni energijski vnos z ocenjenimi 
dnevnimi bazalnimi energijskimi potrebami, energijsko vrednost predpisane diete glede na 
ocenjene bazalne dnevne energijske potrebe in ocenjen realen energijski vnos glede na 
ocenjene priporočene dnevne energijske potrebe. Povprečen energijski vnos vsakega 
pacienta med njegovo hospitalizacijo je prikazan in primerjan z drugimi spremenljivkami v 
tabelah (kvartilnih diagramih). 
 
Slika 4: Kvartilni diagram prikaza realnega energijskega vnosa glede na ocenjene bazalne 
energijske potrebe 
 
Iz kvartilnega diagrama so razvidni realni energijski vnosi glede na ocenjene bazalne 
energijske potrebe. V diagramu je razvidno, da mediana znaša –716 kcal, najnižja vrednost 








Število pacientov Odstotek  Skupni odstotek 
Zadosten vnos 1 9,1 9,1 
Nezadosten vnos 10 90,9 100 
 
Iz tabele 8 je razvidno število pacientov, pri katerih je bil realen energijski vnos prenizek 
ali pa je zadoščal za pokritje ocenjenih bazalnih energijskih potreb. Ocenjene dnevne 
bazalne energijske potrebe je pokril le 1 pacient (9,1 %). Preostalih 10 pacientov (90,9 %) 
pa ocenjenih bazalnih energijskih potreb ni pokrilo. 
 
Slika 5: Kvartilni diagram prikaza energijske vrednosti predpisane diete glede na ocenjene 
bazalne energijske potrebe 
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Iz kvartilnega diagrama (slika 5) so razvidni ocenjeni bazalni energijski vnosi v primerjavi 
z energijsko vrednostjo predpisane diete. V diagramu je razvidno, da mediana znaša        
88 kcal, najnižja vrednost znaša –652 kcal, maksimalna vrednost znaša 1.062 kcal, prva 
kvartila –246 kcal in tretja kvartila 784 kcal. 
Tabela 9: Energijska vrednost predpisane diete glede na ocenjene bazalne potrebe 
 
 Število pacientov Odstotek  Skupni odstotek 
Zadostno 6 54,6 54,6 
Nezadostno 5 45,4 100 
 
Tabela 9 nam prikazuje, ali energijske vrednosti predpisanih diet zadoščajo za pokritje 
ocenjenih bazalnih energijskih potreb. Iz nje je razvidno, da je energijska vrednost 
predpisane diete zadoščala za pokritje ocenjenih bazalnih energijskih potreb pri 6 pacientih 
(54,6 %). Pri preostalih 5 pacientih (45,4 %) predpisana dieta ni zadoščala za pokritje 
ocenjenih bazalnih energijskih potreb. 
Iz kvartilnega diagrama (slika 6) so razvidni ocenjeni realni energijski vnosi, primerjani z 
ocenjenimi energijskimi potrebami. Iz diagrama je razvidno, da mediana znaša                    
–1.376 kcal, najnižja vrednost znaša –2.578 kcal, maksimalna vrednost znaša –370 kcal, 





Slika 6: Kvartilni diagram prikaza ocenjenega realnega energijskega vnosa glede na 
ocenjene dnevne energijske potrebe 
 
Tabela 10: Ocenjeni realni energijski vnos glede na ocenjene dnevne energijske potrebe 
 
 Število pacientov Odstotek  Skupni odstotek 
Zadostno 0 0 0 
Nezadostno 11 100 100 
 
Iz tabele 10 je razvidno, da niti en pacient (n = 11) glede na ocenjeni realni energijski vnos 





Približno 30 % pacientov v bolnišnicah je podhranjenih. Velik del teh pacientov je 
podhranjenih že ob sprejemu, pri večini teh pacientov pa se podhranjenost med 
hospitalizacijo še poslabša (Kondrup et al., 2003a). V Veliki Britaniji je leta 2011 
britansko združenje za parenteralno in enteralno prehrano (The British Association for 
Parenteral and Enteral nutrition) izvajalo študijo, v katero je bilo vključenih 171 bolnišnic 
in 9.132 pacientov. Ugotovili so, da je podhranjenih 25 % pacientov, 7 % jih je imelo 
srednje, 18 % pa visoko tveganje za njen nastanek (Russell, Elia, 2012). V Italiji so leta 
2017 Bonetti et al. izvajali presečno študijo, v kateri so ugotavljali prevalenco 
podhranjenosti pri starejših pacientih na internističnih in kirurških oddelkih bolnišnic 
severne Italije. Ugotovili so, da je bilo od 1.066 pacientov, kolikor jih je bilo vključenih v 
študijo, podhranjenih 21,4 %, 48,7 % pa jih je bilo v tveganju za nastanek podhranjenosti. 
V slovenskem prostoru je bilo izvedenih kar nekaj študij s področij prehranske ogroženosti 
in prehranskega stanja hospitaliziranih pacientov. Mahmutović et al. (2013) so v svoji 
študiji ugotovili, da je stanje preiskovancev skrb vzbujajoče; večina jih je bila že 
prehransko ogrožena ali rizična za nastanek prehranske ogroženosti, medtem pa je bil velik 
delež že podhranjenih. Birk et al. (2014) so v svoji presečni študiji ugotovili, da je bilo    
20 % pacientov že podhranjenih, 41,7 % pa jih je bilo v prehranskem tveganju za nastanek 
podhranjenosti. Božnar et al. (2016) so v svoji retrospektivni študiji ugotavljali prehranska 
tveganja ambulantno zdravljenih pacientov s kompleksnimi ranami in ugotovili, da je 10 % 
pacientov že bilo podhranjenih, pri 39 % pacientih pa je bilo ugotovljeno tveganje za 
nastanek podhranjenosti.  
Predhodne študije (Mahmutović et al., 2013; Birk et al., 2014; Božnar et al., 2017) so po 
večini uporabljale podobno metodologijo raziskovanja, ki je vključevala prehransko 
anamnezo, prehransko presejanje, pri katerem so uporabljali različna orodja in 
antropometrične meritve, kot so: obseg podlahti in meč, telesna masa in višina. Zaradi 
pomanjkanja pripravljenih in točnih metod za oceno sestave telesa v zdravstvenih 
ustanovah je merjenje telesne mase najbolj široko uporabljena metoda za določanje 
antropometričnega statusa, vendar pa nam ITM pokaže le grobo oceno prehranskega 
statusa. Ocena sestave telesa z BIA pa omogoča ugotovitve podhranjenosti, izgubo telesne 
mase in patoloških sprememb v sestavi telesa v različnih kliničnih okoljih (Andreoli et al., 
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2016). V naši raziskavi smo zato želeli iti dlje ter ugotavljati prehranski status s pomočjo 
BIA in z opazovanjem parametra PhA. 
Pri metodah smo se srečevali z določenimi težavami. Ena izmed težav je bila, da je bila 
amputacija pri nekaterih pacientih že tako obsežna, da se je vmes bistveno spremenila 
telesna masa. Zato smo uporabljali posebne formule, s pomočjo katerih smo preračunali 
razliko mase amputiranega uda. Amputacije, ki so to zahtevale, smo po obsežnosti razdelili 
v tri skupine, in sicer: supramaleolarna (celo stopalo), podkolenska in nadkolenska 
amputacija. Preračunano telesno maso smo upoštevali pri meritvi BIA pred odpustom 
pacienta iz ustanove. V nasprotnem primeru bi bila telesna masa zaradi vmes opravljene 
amputacije nerealna, posledično pa tudi rezultati meritve BIA. V vsakem primeru se je 
meritev BIA opravljala na nasprotnem delu telesa, na katerem je bil opravljen poseg. 
Paciente, ki so imeli edeme, smo izločili iz raziskave, ker je obstajalo tveganje za 
pristranskost rezultatov PhA. Nekateri pacienti so imeli že predhodno opravljeno 
amputacijo spodnjega uda, indikacija za hospitalizacijo pa je bila amputacija še drugega 
uda. V tem primeru smo meritev BIA opravljali na drugi strani telesa, in sicer na hrbtišču 
dlani in korenu že amputiranega uda. Pri tem smo pazili, da sta bili elektrodi na korenu 
spodnjega uda v razmiku vsaj 3 cm. 
Pri prehranskem presejanju s pomočjo orodja Nutrition Risk Screening 2002 smo 
ugotovili, da je bil le en pacient (9,1 %) od 11 že prehransko ogrožen. Prehransko 
presejanje se je opravljalo takoj ob sprejemu pacienta v ustanovo. Tu gre izpostaviti 
dejstvo, da je prehransko presejanje izvajalo več oseb, zato obstaja povečano tveganje za 
pristranskost rezultatov. Pri večini pacientov, ki so bili vključeni v analizo, je bila prisotna 
komorbidnost; med drugim so imeli nekateri pacienti celo demenco, kar je še dodatno 
otežilo izvajanje prehranskega presejanja. Leta 2008 so Persenius et al. ugotavljali 
dojemanje medicinskih sester glede prehranskega statusa in ocene prehranskih tveganj ter 
dojemanje dokumentacije v povezavi s prehrano ter prednosti in slabosti 
dokumentacijskega modela. Ugotovili so, da se rutinsko prehransko presejanje izvaja pri 
manj kot polovici pacientov. Le 25 (19 %) medicinskih sester je odgovorilo, da zapisujejo 
prehranski energijski vnos, medtem ko je le 12 medicinskih sester odgovorilo, da za oceno 
prehranskega statusa uporabljajo orodja za prehransko presejanje. Še bolj skrb vzbujajoč 
podatek pa je, da le 31 (24 %) medicinskih sester zapisuje izgubo ali prekomerno telesno 
težo. Kalaldeh in Shahin (2014) sta izvajala študijo, v kateri sta ugotavljala znanje 
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medicinskih sester in odgovornost glede prehranske ocene. Ugotovila sta, da imajo 
medicinske sestre dobro znanje in odgovornost glede ocene prehranskega statusa. Zanimiv 
podatek pa je, da kar 181 (82,3 %) anketiranih medicinskih sester ni imelo nobenega 
izobraževanja s področja prehrane. PhA namreč nakazuje slabši prehranski status in v 
nekaterih primerih ne dosega niti spodnjih mejnih vrednosti. Poleg tega na slabši 
prehranski status nakazujeta tudi padec ITM med hospitalizacijo in v povprečju zelo slab 
dnevni energijski vnos glede na ocenjene energijske potrebe.  
V študiji smo se odločili, da bomo izmerili vrednosti PhA ob sprejemu pacienta na oddelek 
in pred odpustom pacienta z oddelka. Izmerjene vrednosti smo primerjali med seboj. 
Določili smo mejne vrednosti PhA kot v predhodnih študijah (Kyle et al., 2013; Kyle et al., 
2012). Spodnja mejna vrednost PhA je pri moških znašala 5° in pri ženskah 4,6°. Ugotovili 
smo, da je PhA pri moških ob sprejemu v povprečju znašal 4,9°, mediana 4,5° in 
standardni odklon 1,2°. Glede na začetno določene spodnje mejne vrednosti lahko 
sklepamo, da so bili moški pacienti ob sprejemu v povprečju že podhranjeni. Pri odpustu je 
pri moških PhA v povprečju znašal prav tako 4,9°, standardni odklon je bil za 0,5° višji in 
mediana za 0,2° nižja kot ob sprejemu. Pri ženskah je PhA ob sprejemu v povprečju znašal 
2,7°, mediana je znašala 2,8° in standardni odklon 0,9°. Če primerjamo izmerjene 
vrednosti s predhodno določenimi spodnjimi vrednostmi, nam rezultati nakazujejo na 
možnost za že nastalo podhranjenost. Ob odpustu je PhA znašal 3°, mediana 3,4° in 
standardni odklon 0,7°. Sodeč po dobljenih rezultatih pri moških in tudi pri ženskah, lahko 
sklepamo, da se prehransko stanje med hospitalizacijo ni bistveno spremenilo. Dejstvo pa 
je, da rezultati PhA tudi ob odpustu iz ustanove pri obeh spolih niso dosegali spodnjih 
mejnih vrednosti. 
Leta 2016 so Varan et al. izvajali študijo, katere namen je bil ovrednotiti točnost PhA kot 
indikatorja za nastanek podhranjenosti pri hospitaliziranih geriatričnih pacientih. Ugotovili 
so, da je PhA uporaben, neodvisen indikator za napovedovanje tveganja za nastanek 
podhranjenosti pri starejših odraslih. Ugotovili so tudi, da je optimalna spodnja mejna 
vrednost PhA za določanje tveganja za podhranjenost 4,7°. V študiji, ki so jo izvajali Wirth 
et al. (2010), so ugotavljali povezavo med PhA in bolnišnično mortaliteto pri geriatričnih 
pacientih. Ugotovili so, da je bil – ne glede na to, da so PhA prilagodili starosti – PhA še 
vedno občutno nižji pri pacientih, ki so umrli med hospitalizacijo, primerjano z 
preživelimi. Ugotovili so tudi, da se je mortaliteta povečala trikratno pri pacientih, pri 
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katerih je PhA znašal < 4°. Pri pacientih, pri katerih je PhA znašal < 3,5°, pa se je 
mortaliteta povečala za kar štirikrat. Pri tem gre poudariti, da je bil pri tej študiji in tudi pri 
naši PhA izmerjen pri frekvenci 50 kHz. 
ITM je bil pri naši študiji izmerjen ob sprejemu in tudi pred odpustom pacienta iz 
ustanove. Pri pacientih, pri katerih je bila opravljena obsežnejša amputacija, smo pred 
končno meritvijo preračunali telesno maso s pomočjo vnaprej določenih formul. Dana 
rezultata smo primerjali med seboj. Ugotovili smo, da je pri moških ITM ob sprejemu v 
povprečju znašal 28,2 in ob odpustu 27,5 kg/m2. ITM je torej v povprečju presegal 
normalne vrednosti in nakazuje na prekomerno telesno maso. Pri ženskah je ITM ob 
sprejemu v povprečju znašal 23,3 in ob odpustu 21,3 kg/m2, torej je v povprečju ostajal 
znotraj normalnih vrednosti. Skrb vzbujajoče pa je, da so bili rezultati ITM ob odpustu pri 
moških in tudi pri ženskah nižji kot ob sprejemu, kar nakazuje na izgubo telesne mase med 
hospitalizacijo. Tu pa gre poudariti, da nismo ocenjevali nekaterih parametrov, kot je na 
primer ascites, zato je pri interpretaciji teh rezultatov potrebna določena previdnost. 
Vseeno pa tudi drugi spremenljivki, kot sta energijski prehranski vnos in PhA, prav tako 
nakazujeta na slabo prehransko stanje. Leonardo - Merhi et al. (2015) so izvedli študijo, ki 
je vključevala 456 pacientov, v kateri so ugotavljali pojav izgube telesne mase med 
hospitalizacijo. Povprečen čas hospitalizacije je znašal približno 7 dni. Ugotovili so, da je 
med hospitalizacijo izgubilo telesno maso kar 45,5 % pacientov, telesno maso pa je 
pridobilo le 12,6 % pacientov. 
Ob sprejemu pacienta v ustanovo smo s pomočjo meritve BIA določili bazalne in 
priporočene energijske potrebe. V študiji smo se osredinili na oceno treh spremenljivk. Pri 
vsakem pacientu smo ocenili realen energijski vnos ter ga primerjali z ocenjenimi 
bazalnimi energijskimi potrebami in s priporočenimi energijskimi potrebami. Primerjali 
smo tudi energijsko vrednost predpisane diete glede na ocenjene bazalne energijske 
potrebe. Menimo, da so rezultati študije skrb vzbujajoči. Ugotovili smo, da je dnevne 
bazalne energijske potrebe v povprečju pokril le en pacient. Predpisana dieta je glede na 
ocenjene bazalne energijske potrebe zadoščala pri 6 pacientih od 11, vendar je imel od teh 
le en zadosten prehranski vnos za pokritje ocenjenih bazalnih energijskih potreb. Pri tem 
gre poudariti, da od teh 10 pacientov, kolikor jih ni pokrilo bazalnih energijskih potreb, 5 
ni imelo ustrezno predpisane diete, medtem pa ocenjenih priporočenih dnevnih energijskih 
potreb v primerjavi z dejanskim energijskim vnosom ni pokril niti en pacient. Mahmutović 
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et al. so leta 2013 izvajali presečno študijo, ki je vključevala 30 hospitaliziranih pacientov. 
Naredili so oceno realnih energijskih vnosov, primerjano z ocenjenimi bazalnimi in s 
priporočenimi dnevnimi energijskimi potrebami. V njihovi študiji so rezultati prav tako 
prikazovali veliko število nezadostno prehranjenih pacientov. Kar 70 % pacientov z 
ocenjenim realnim energijskim vnosom ni ustrezalo njihovim ocenjenim bazalnim 
energijskim potrebam, pri 11 pacientih (36,7 %) predpisana dieta ni bila ustrezna glede na 
ocenjene priporočene dnevne energijske potrebe, samo pri enem pacientu pa je bil 
energijski vnos ustrezen glede na ocenjene dnevne energijske potrebe. Pandel Mikuš et al. 
(2016) so v svoji raziskavi prav tako ugotovili, da pacienti v povprečju niso pokrili 
priporočenih dnevnih energijskih potreb in da bi najbrž energijske potrebe lahko pokrili, če 
bi povečali energijsko vrednost predpisane diete. Kot problem so izpostavili tudi, da ni 
težava le v tem, da pacienti zaužijejo premalo hrane za pokritje energijskih potreb, ampak 
da tudi predpisane diete že v osnovi niso zadostno energijsko bogate. Kot predlog za 
preprečevanje in zgodnje odkrivanje podhranjenosti pacientov predlagajo, da bi bilo treba 
spremljati količine zaužite hrane in jih zapisovati v pacientovo dokumentacijo pa tudi 
uporabo metode presejanja z orodjem Nutritional Risk Screening 2002, saj tako lahko 
odkrijemo paciente prej kot s katero koli drugo metodo. 
Tudi Bošković (2012) je v svojem diplomskem delu v obliki retrospektivne raziskave 
ugotavljala energijski prehranski vnos pri kritično bolnih pacientih v enoti intenzivne 
terapije. V raziskavo je bilo vključenih 31 pacientov. Ugotovila je, da pri 12 (38,7 %) 
pacientih dejanski energijski vnos ni ustrezal ocenjenim bazalnim energijskim potrebam, 
medtem ko dejanski energijski vnos glede na ocenjene dnevne energijske potrebe ni 
ustrezal pri 20 (64,5 %) pacientih. Primerjala je tudi dejanski energijski vnos glede na 
ocenjene potrebe po praksi 25 kcal/kg telesne mase in ugotovila, da je imelo nezadosten 
vnos 18 (58,1 %) pacientov. 
Ne glede na to, da v več študijah (Pandel Mikuš et al., 2016; Mahmutović et al., 2013; 
Bošković, 2012) rezultati kažejo na velik delež neprimerno prehranjenih pacientov, pa 
opozarjamo tudi na sindrom prekomernega hranjenja (angl. refeeding syndrome), ki se 
sicer v glavnem pojavlja pri pacientih, ki so na popolni parenteralni prehrani, vendar se 
lahko pojavi tudi pri pacientih, ki so enteralno hranjeni. Prekomerno hranjenje poslabša 
infekcije in imunske funkcije. Pri tem se lahko pojavijo tudi nekateri zapleti, kot so: 
retenca tekočin, hiperglikemija, hiperlipidemija, hiperkapnija, ter zapleti, povezani s srcem 
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in z jetri. Sindrom pa se lahko pojavi tudi pri debelih ljudeh, ki so stradali daljši čas ali pa 
imeli prenizek energijski vnos (Svačina, Haluzik, 2011). 
Wild in Sobotka (2011) navajata, da so podhranjene osebe, ki nimajo svojih zalog energije, 
v tveganju za daljše celjenje ran in celo nastanek kroničnih ran. Ko je podhranjenost 
povezana še s sistemskim vnetjem, pa je celjenje skoraj popolnoma zavrto. Avtorja zato 
poudarjata, da sta ocena prehranskega statusa in nadzor vnesene hrane pri pacientu z rano 
bistvenega pomena za uspešno celjenje. Prehranski vnos bi moral vedno pokriti dnevne 
potrebe po energiji, kar znaša približno 30–35 kcal/kg telesne teže in približno 1–1,5 g 
beljakovin/kg telesne teže. Če gre za obravnavo pacienta, ki je že podhranjen, ali pa se rane 
ne celijo, se potrebe po kcal in beljakovinah povečajo, in sicer 35–40 kcal/kg telesne teže 
in približno 1,5–2 g beljakovin/kg telesne teže. Marples et al. (2017) v svojem 
sistematičnem pregledu literature in metaanalizi ugotavljajo, da izboljšanje odnosa 
medicinskega osebja glede prehrane lahko poveča odločnost in celovitost ukrepov pri 
izvajanju aktivnosti ob podhranjenosti. 
V naši študiji primerov so predstavljeni preliminarni rezultati o 11 pacientih, pri katerih sta 
bili prisotni komorbidnost in dolga hospitalizacija. Rezultati nakazujejo na to, da so 
pacienti z amputacijo spodnjega uda v prehranskem tveganju že ob sprejemu na klinični 
oddelek, pa tudi, da se njihovo prehransko stanje med hospitalizacijo še dodatno poslabša, 
vendar pa je glede na majhno število pacientov, vključenih v študijo, potrebna določena 
mera previdnosti pri interpretaciji rezultatov. V prihodnosti bi bilo treba načrtovati študijo, 
ki bi vključevala večji vzorec pacientov s podobno komorbidnostjo in kontrolni vzorec. 
Raziskati bi bilo treba še druge spremenljivke, npr. nekatere krvne preiskave visceralnih 
proteinov, kot so serumske koncentracije albuminov, saj se že tradicionalno uporabljajo 
kot označevalci, ki nakazujejo na prehransko stanje (Cederholm et al., 2015). 
Pađen et al. (2012) poudarjajo, da mora biti prehranska obravnava dobro načrtovana in 
vloga zdravstvenih delavcev pri tem dobro opredeljena, saj je pomembno, da se praksa 
izvaja skladno s kompetencami posameznikov v okviru obstoječih smernic in priporočil.  
Glede na znanstvene dokaze, ki so trenutno na voljo, bi bilo potrebno večje ozaveščanje o 
pomenu prehranske podpore hospitaliziranih pacientov. Kot pomemben faktor poudarjamo 
tudi izboljšanje politike bolnišnic na področju prehranske obravnave, saj so s tem 
hospitalizacije dokazano krajše, mortaliteta in morbiditeta nižja, stroški prebivanja pa so 
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posledično prav tako nižji. Kot pomemben korak naprej vidimo tudi izobraževanja, ki bi 
bila namenjena predvsem zdravnikom in medicinskim sestram, ki so največ v stiku s 
pacientom, pa tudi dietetikom, ki sestavljajo jedilnike. Pri vsem tem pa je pomembno, da 
nas na tem mestu podpre zdravstvena ustanova, saj potrebujemo dejanski prenos boljše 





Malnutricija kljub vsem prizadevanjem za zmanjševanje še vedno ostaja sorazmerno 
visoka in predstavlja velik problem v zdravstvu; ne samo da je zaradi malnutricije 
poslabšano celjenje ran, ampak so slabši tudi klinični izidi, prisotni so višja mortaliteta in 
morbiditeta ter višji stroški zdravljenja, saj je ob malnutriciji hospitalizacija dokazano 
daljša. 
Najbolj ogroženi pacienti so tisti, pri katerih je malnutricija že prisotna, saj obstaja velika 
verjetnost, da se bo med hospitalizacijo le še dodatno poglobila. Preventiva podhranjenosti 
v bolnišnicah je kompleksna, vendar zelo pomembna. Pri svojem delu si lahko v prvi vrsti 
pomagamo z orodji za prehransko presejanje, kot so: Nutritional Risk Screening 2002, 
lestvica MUST in pri starostnikih lestvica MNA. Zadnja leta je vedno bolj v uporabi tudi 
meritev BIA, ki se je izkazala za precej preprosto in varno, zanesljivo ter objektivno 
meritev za ocenjevanje prehranskega statusa. Pomembno je, da se meritve opravijo v čim 
krajšem mogočem času po hospitalizaciji pacienta v ustanovo, saj le tako lahko pravočasno 
in učinkovito ukrepamo, če se izkaže, da je pacient prehransko ogrožen ali pa v tveganju za 
njen nastanek. 
V slovenskem prostoru je bilo opravljenih kar nekaj raziskav s področja prehranske 
ogroženosti, vse pa so pokazale, da je sorazmerno velik delež pacientov že podhranjenih 
ali pa v tveganju za nastanek podhranjenosti. Tudi v naši raziskavi smo ugotovili, da so 
pacienti z amputacijo spodnjega uda v prehranskem tveganju ali pa že imajo nastalo 
podhranjenost. Ne glede na omejitve naše študije (majhen vzorec, možnost za pristranskost 
pri izvajanju prehranskega presejanja) pa vseeno rezultati kažejo, da je prehransko stanje 
skrb vzbujajoče in da so ukrepi na področju prehranske podpore še kako potrebni. Z 
ustrezno prehransko podporo lahko preprečimo podhranjenost in z njo povezane zaplete, s 
tem pa povečamo tudi ugodje pacienta in boljše klinične izide. Pri pacientih z amputacijo 
spodnjega uda je pomemben tudi vidik obvladovanja bolečine, saj ta lahko povzroča 
neješčnost in depresijo.  
Ne glede na to, da se na oddelku, na katerem se je raziskava izvajala, že rutinsko opravlja 
prehransko presejanje s pomočjo orodja Nutrition Risk Screening 2002, pa sta prehransko 
tveganje in podhranjenost pri pacientih še vedno sorazmerno visoka. Potrebna bi bila 
uvedba boljše prehranske podpore, ki bi vključevala diete, ki bi bile energijsko dovolj 
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bogate, da bi lahko zajele priporočene energijske potrebe hospitaliziranih pacientov. Poleg 
tega bi bile diete lahko energijsko bogatejše, saj pacienti redko pojedo obrok do konca. 
Za uspešno prehransko podporo je potrebno povezovanje med različnimi zdravstvenimi 
delavci. Nujno je dobro sodelovanje med zdravniki, medicinskimi sestrami in dietetiki, ki 
bi delovali v okviru svojih kompetenc z namenom izboljšanja prehranskega statusa 
pacienta. Seveda pa nista dovolj le povezovanje in izobraževanje različnih strokovnjakov, 
ampak je potrebno tudi izboljšanje politike bolnišnic, saj brez njih izboljšanje prehranske 
podpore ni mogoče. 
Pri izdelavi diplomskega dela smo ugotovili, da je prehranska ogroženost pacientov na 
kirurških oddelkih na splošno sicer dobro raziskana, vendar pa nikjer – niti v tujini – ni 
bilo raziskano, kakšen je prehranski status pacientov z amputacijo spodnjega uda. Potrebne 
so nadaljnje raziskave s tega področja, saj delež pacientov, ki ima amputiran spodnji ud, ni 
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